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El autoanálisis de medición de glucemia capilar es una técnica más 
del  proceso  de  educación  diabetológica,  no  reporta  beneficios  si  no  se 
acompaña de información útil y supone un 30% del gasto de la Diabetes.
Dado que se observa un aumento del uso indiscriminado de tiras de 
autoanálisis por parte de los pacientes, sin que dicho uso repercuta en una 
mejora  de  su  control,  diagnóstico  y/o  asistencia,  considero  oportuno 
adecuar  su  uso  a  la  recomendación  del  mismo  por  parte  del  personal 
sanitario.
Para  ello  planteo  como  objetivos:  Adoptar  criterios  uniformes  de 
consejo de autoanálisis  de glucemia acordes al  tratamiento antidiabético 
que recibe el paciente, incluir el autoanálisis de glucemia en el proceso de 
educación diabetológica y optimizar el coste del uso de tiras reactivas.
El  método  de  trabajo  que  se  pretende  utilizar  para  conseguir  los 
objetivos citados consiste en: Unificar en el Equipo de Atención Primaria 
(EAP) el criterio de consejo de frecuencia de autoanálisis en el diabético, 
acordar  registros  uniformes  del  plan  de  tratamiento  del  paciente  con 
Diabetes Mellitus (tipo I y II) en la Hª clínica e incluir el “número de tiras 
entregadas” en los DGPs (Datos Generales del Paciente) para facilitar su 
cuantificación.
Tras los seis meses programados de aplicación del estudio siguiendo 
el  protocolo  consensuado  se  realizó  un  gasto  en  tiras  de  glucemia  de 
16.479,00 €  (julio-diciembre 2011), resultando una reducción del gasto de 
9.128,88 € (respecto al período julio-diciembre 2010)
La realización de un protocolo consensuado que correlacione el tipo 
de antidiabético al uso de tiras de glucemia, en función del mecanismo de 
acción del fármaco, es útil para constatar una sensible mejora del coste-
efectividad  de  la  monitorización  de  la  glucosa  sanguínea  en  pacientes 
diabéticos  tipo  I  y  II,  independientemente  de  la  utilidad   o  no  de  esta 
práctica, lo cual sería objeto de otros estudios de orientación más clínica 
que no es la finalidad del presente trabajo.
INTRODUCCIÓN
La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabólicos 
que  afecta  a  diferentes  órganos  y  tejidos  de  manera  crónica,  y  se 
caracteriza  por  un  aumento  de  los  niveles  de  glucosa  en  la  sangre: 
Hiperglucemia.  La  causan  varios  trastornos,  siendo  el  principal  la  baja 
producción de la hormona insulina, secretada por las células beta de los 
Islotes de Langerhans del páncreas endocrino, o por su inadecuado uso por 
parte  del  cuerpo,  que repercutirá  en  el  metabolismo de los  hidratos  de 
carbono, lípidos y proteínas. 
Los síntomas principales de la  DM son: emisión excesiva de orina 
(poliuria),  aumento  anormal  de  la  necesidad  de  comer  (polifagia), 
3
incremento de la sed (polidipsia) y pérdida de peso sin razón aparente. La 
O.M.S. reconoce tres formas de DM: tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional, 
cada una con diferentes causas y con distinta incidencia.
Para  el  año  2000  se  estimó  que  alrededor  de  171  millones  de 
personas eran diabéticas en el mundo y que llegarán a 370 millones en 
2030.  Este  padecimiento  causa  diversas  complicaciones  dañando  con 
frecuencia  a  diferentes  órganos  y  sistemas  del  individuo,  apareciendo 
múltiples complicaciones agudas consecuencia de un control inadecuado de 
la enfermedad, y complicaciones crónicas consecuencia del progreso de la 
misma.  La  importancia  y  repercusión  de  esta  enfermedad  en  la  salud 
pública ha hecho que la O.M.S. conmemore el 14 noviembre el Día Mundial 
de la Diabetes. (1)
Los  estudios  realizados  sobre  la  población  española  nos  revelan 
algunas situaciones muy importantes como que el 43,5% de los afectados 
desconoce que padece Diabetes.
En  España  los  estudios  de  prevalencia  presentan  un  importante 
problema de variabilidad y comparación, con lo cual sólo se puede tener 
una estimación  que oscilaría  entre el  5 y  el  18% en población  general, 
aunque  tradicionalmente  se  ha  definido  una  prevalencia  del  6%, 
aumentando de forma significativa en relación a la edad  que alcanza cifras 
entre  el  10-15%  en  la  población  mayor  de  65  años  y  el  20%  si 
consideramos sólo a los mayores de 80 años. (2)
Según la Encuesta Nacional de Salud de 2003 podemos apreciar el 
siguiente gráfico (3):
GRAFICO 1 : Población con diagnóstico de diabetes en función de la edad (%) 
4
La DM es la sexta causa de muerte por enfermedad, principalmente 
debida a la generalización de sus efectos cardiovasculares, que da lugar a la 
arterioesclerosis,  la  enfermedad  coronaria  y  los  accidentes  cerebro-
vasculares  (ACV).  Las  personas  con  DM tienen  entre  2  y  4  veces  más 
probabilidades de tener  un ACV que las  personas que no la  tienen.  (4-6) 
También es la principal causa de neuropatía terminal, de amputaciones no 
traumáticas  y  de  nuevos  casos  de  ceguera  en  personas  de  edades 
comprendidas entre los 20 y los 74 años.
Como consecuencia de todas estas patologías se usan los servicios 
sanitarios  de  una  forma  desproporcionada.  Utilización  de  los  servicios 
ambulatorios,  frecuentes hospitalizaciones con estancias  prolongadas con 
más frecuencia que aquellos que no tienen la enfermedad, repercutiendo en 
el gasto sanitario.
La Diabetes impone una gran carga económica sobre el individuo, el 
sistema  sanitario  y  la  economía  de  un  país.  Se  calcula  que  los  gastos 
sanitarios en Diabetes representaron el 11,6 % del total del gasto sanitario 
en el mundo en 2010. Lógicamente hay una gran disparidad en el gasto 
sanitario según los países, se calcula que un solo país como EE.UU. gasta 
198.000 millones de $, lo que supone el 52,7% del gasto mundial en 2010. 
Mientras que India, el país con la mayor población que viven con diabetes, 
gastará unos 2.800 millones de $, que es menos del 1% del total mundial. 
En 2010 se calcula un gasto medio de 7.383 $ por persona en atención 
diabética  en  EE.UU.  mientras  que el  gasto  es  de  10  $  por  persona  en 
Burundi, Costa de Marfil o Myanmar.(4-6)
Casi  todos  los  estudios  realizados  estiman  que  el  gasto  sanitario 
inducido por la DM multiplica por dos el de la población general, por lo que 
el coste por cada persona estaría al menos en torno a los 3.000 € anuales, 
representando por ello entre el 15 y el 20% del gasto total sanitario de 
España. (7)
Con un mayor control de la DM por parte del paciente, se podrían 
evitar hasta un 40% de las complicaciones derivadas de la diabetes, como 
son la retinopatía, la nefropatía y el pie diabético, junto con otras menos 
conocidas  como la  neuropatía,  la  impotencia  en varones,  la  enfermedad 
periodontal y la marcadísima influencia sobre infartos de miocardio e ICTUS. 
(8)
Por  ello  es  importante  una  gestión  de  tiras  reactivas  y  nuevas 
estrategias terapéuticas adaptadas a las necesidades de cada paciente. Si 
se restringen las tiras reactivas para la medición de glucosa en sangre, al 
final el coste será mayor por las complicaciones que ocasiona una diabetes 
mal controlada ambulatoriamente. El uso adecuado de las tiras reactivas 
podría  prevenir  complicaciones  agudas  (hipoglucemias  e  hiperglucemias 
graves) reduciendo el coste por paciente desde 1.500 € para complicaciones 
que precisan tratamiento ambulatorio o de urgencia hasta  10.000 € por 
cada persona hospitalizada. (9-10)
Son interesantes los datos aportados por Mata M. y cols: TABLA1 (11), 
donde se desglosa el coste total del proceso diabético.
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TABLA 1. Costes para la población diabética en España en el año 2002. (11)
Se calcula que por cada euro de inversión en medidas preventivas se 
ahorraría hasta 20 € en una diabetes mal controlada.(12)
En los Centros de Salud se entrega material para automonitorizar la 
glucosa  sanguínea  a  pacientes  con  DM I  y  II,  lo  que supone  un  gasto 
elevado para el sistema de salud, siendo un ejemplo como el desaparecido 
INSALUD gastó en el año 2000 23,86 millones de € en tiras  reactivas en 
sangre. (10)
Además de las dudas respecto al coste-efectividad de la distribución 
indiscriminada de tiras reactivas, no se utilizan pautas consensuadas para 
tal distribución. Observándose que muchos pacientes se automonitorizan la 
glucosa  a  pesar  de  que  su  tratamiento  con  fármacos  antidiabéticos  no 
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producen hipoglucemias y, por tanto, no se aconseja analizar la glucemia 
capilar.
Encontramos trabajos  (Clua Espuny, JL y cols, 2000) (13), (Rubio, JA y 
cols. 1998)  (14), (Garzón González, G y cols, 2005)  (15) , (Hart, WM y cols. 
1997)  (16) ,en los que se indica que la automonitorizacion de glucosa en 
sangre capilar (MGS) no supone una mejora en el coste-efectividad y son de 
dudosa indicación, dados los diferentes mecanismos de acción de la mayoría 
de los nuevos fármacos antidiabéticos.
De  cualquier  manera  y  dado  que  el  sistema  de  salud  sigue 
entregando tiras reactivas de glucemia a la población, nos planteamos el 
interés de racionalizar y reducir el coste de esta práctica y, en su caso, 
cuestionar su uso.
En  nuestro  Centro  de  Salud  (área  urbana  de  Zaragoza)  hemos 
comprobado que la práctica habitual era la entrega indiscriminada de tiras 
de  glucemia  a  los  pacientes  afectados,  sin  tener  en  cuenta  el  fármaco 
antidiabético que tenían prescrito, con un gasto de 25.607,88 € durante el 
periodo de seis meses que fue cuantificado (julio-diciembre 2010).
Además,  se  pudo  comprobar  que  algunos  de  estos  pacientes  no 
tenían  un  diagnóstico  de  Diabetes,  sino  que  tan  sólo  presentaban  una 
glucemia elevada, y no tenían prescrito un tratamiento farmacológico para 
ello, únicamente la indicación de recomendaciones dietéticas.
Ante  estos  hechos  consideramos  de  interés  la  realización  de  un 
protocolo que nos llevara a modificar esta práctica, tendiendo a la entrega 
de tiras de glucemia a los pacientes con diagnóstico confirmado de Diabetes 
Mellitus tipo I y II, con  tratamiento farmacológico y con una periodicidad 
adecuada en función del mecanismo de acción del fármaco antidiabético.
OBJETIVOS
Los objetivos de la automonitorizacion de la glucemia son: 
1. Mejorar el control metabólico para prevenir complicaciones.
2. Mejorar la calidad de vida y autonomía del paciente y su familia.
3. Aportar información para facilitar el seguimiento y racionalizar el uso 
de los servicios sanitarios. 
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio  descriptivo,  prospectivo  y  retrospectivo  durante  el  período 
julio-diciembre 2010 y julio-diciembre 2011, en un Centro de Salud urbano 
de Zaragoza.
Se creó un equipo de trabajo formado por 2 Médicos y 3 Enfermeras 
para desarrollar un Proyecto de Calidad del Centro de Salud con la finalidad 
de  aplicar  criterios  unificados  por  parte  de  todos los  miembros  del  EAP 
sobre el “Uso de tiras de glucemia”.
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DESARROLLO
Tras diversas reuniones con el Servicio de Endocrinología del Sector 
Zaragoza  I,  redactaron  un  protocolo  de  frecuencia  de  autoanálisis  en 
Diabetes no Gestante en función del fármaco prescrito  (Tabla II): (17)
Frecuencia de autoanálisis en Diabetes no Gestante
Tipo  de 
tratamiento
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Posteriormente el  grupo de trabajo expuso al  resto del equipo del 
Centro  de  Salud  este  protocolo  de  autoanálisis  añadiendo  de  forma 
consensuada  una  serie  de  recomendaciones  tales  como  registrar  en  la 
historia  clínica  el  diagnóstico  de Diabetes,  el  tratamiento  actualizado,  el 
consejo de frecuencia de autocontroles, los episodios de descompensación 
que requieran aumentar la medida de glucosa capilar (MGS) y el número de 
tiras entregadas incluidas en los datos generales del paciente (DGPs) para 
facilitar informáticamente su cuantificación.
También  se  realizaron  valoraciones  de  Enfermería  en  consulta 
programada adecuando la entrega y uso de las tiras reactivas al tratamiento 
prescrito y la realización de educación diabetológica.
Para la educación diabetológica hicimos nuestro lo recomendado por 
Clua Espuny JL (2000) que un mejor control glucémico está asociado con 
menores costes vinculados a la enfermedad, pudiendo el propio paciente, en 
situaciones  normales,  determinar  los  niveles  de  glucemia  obtenida  en 
sangre. Sin embargo para una prevención eficaz y un buen autocontrol no 
basta con la motivación del paciente.
De acuerdo con el Manual 12 de Octubre  (18) y las recomendaciones 
de  otros  expertos  (13-16,19),  debe  ofrecerse  a  cada  paciente  información 
general  sobre  la  enfermedad;  la  dieta,  el  ejercicio  y  el  tratamiento;  la 
técnica  de  inyección  y  la  insulina  ;  la  interacción  entre  la  ingesta  de 
alimentos, la actividad física y los fármacos; la necesidad de mejoría en el 
estilo de vida; las complicaciones agudas y las enfermedades intercurrentes 
(síntomas y formas de tratarlas) y las complicaciones crónicas el cuidado de 
los pies y la boca.
Desde finales de la década de los 80, la declaración St Vincent (1990) 
(19)  y  sus  sucesivas  revisiones,  han  establecido  una  serie  de  criterios 
mínimos de calidad para el apropiado tratamiento de pacientes con DM. La 
educación  que  éste  reciba,  así  como  la  coordinación  y  colaboración  del 
equipo asistencial multidisciplinar, tanto ambulatorio como hospitalario, son 
esenciales para el adecuado control del paciente y para la prevención de las 
complicaciones asociadas a la DM.
Con anterioridad al desarrollo del trabajo identificamos una serie de 
oportunidades  de  mejora,  detectando  una  frecuencia  de  autoanálisis 
arbitraria,  información  deficitaria  del  diabético  respecto  al  objetivo  del 
autoanálisis,  variabilidad en los profesionales sanitarios en el  consejo de 
frecuencia de autocontroles y un registro del número de tiras poco útil.
Los objetivos que nos planteamos consistían fundamentalmente en 
adoptar unos criterios uniformes de consejo de autoanálisis de glucemia y 
acordes al tratamiento antidiabético que recibe el paciente ya que es bien 
sabido que hoy en día se prescriben antidiabéticos orales que no producen 
hipoglucemia y por lo tanto no se hace necesario el control de la variación 
glucémica.  Otro  objetivo  fue  el  incluir  el  autoanálisis  de glucemia en el 
proceso  de  educación  diabetológica,  con  el  fin  de  que  su  uso  sea 
responsable y adecuado y por lo tanto que nos lleve a una optimización en 
el coste del uso de tiras reactivas.
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Entre los resultados que esperamos conseguir situamos una mejor 
adecuación del autoanálisis al tratamiento de cada paciente, una mejora del 
conocimiento,  por  parte  de  los  pacientes  diabéticos,  del  valor  del 
autocontrol  y  una  disminución  de  la  frecuencia  de  autocontroles  en 
pacientes que no lo precisen.
Para  ello  acordamos  una  serie  de  actividades  de  mejora  que 
consistieron en unificar, dentro del Equipo de Atención Primaria, el criterio 
de consejo de autoanálisis en el diabético.
Se  acordó  la  realización  de  registros  uniformes  del  plan  de 
tratamiento  del  diabético  en  la  Hª  clínica,  e  incluir  el  numero  de  tiras 
entregadas  en  los  DGPs  para  facilitar  su  cuantificación,  episodios  de 
descompensación que requieren aumento de la frecuencia de autocontroles.
Respecto a la valoración en la consulta de Enfermería, basadas en las 
citas de seguimiento programadas, se insistirá en la educación diabetológica 
y la revisión, que ya se hace, con atención a adecuar el uso de las tiras 
reactivas, comprobando que está registrado el tratamiento actualizado del 
paciente y la recomendación del número de controles.
En el uso adecuado de las tiras por parte del paciente, ha influido 
positivamente  la  aparición  de  programas  informáticos  que  permiten  un 
seguimiento personalizado de los controles mediante descarga automática 
de  los  datos  del  glucómetro  en  el  ordenador  de  la  consulta.  En  cierta 
medida, el paciente se ve obligado a cumplir con las recomendaciones de 
autocontroles establecidas por el Médico de Atención Primaria, y en todo 
caso a justificar toda aquella prueba realizada al margen de las mismas. (20-
21) 
Continuando  con  la  labor  de  asesoramiento  y  seguimiento  del 
autocuidado del paciente diabético, el siguiente paso a realizar dentro de las 
actuaciones previstas desde el equipo de trabajo en el proyecto, será que 
en  cada  visita  periódica  de  Enfermería,  el  paciente  traiga,  además  del 
registro escrito de las cifras de glucemia, el aparato de glucemia.  De esta 
manera podemos comprobar a través de la memoria del mismo los valores 
y los momentos del día en los que se han hecho. (22-23)
RESULTADOS
Si bien el objetivo principal del estudio se centraba en la reducción 
del  coste  y  éste  se  ha  conseguido,  resultando  que  tras  los  seis  meses 
programados de aplicación del estudio siguiendo el protocolo consensuado 
se realizó un gasto en tiras de glucemia de 16.479,00 € resultando una 
reducción del gasto de 9.128,88 € , no es menos cierto que se han obtenido 
otros resultados no menos importantes y que tiene que ver con la incidencia 
que la educación sanitaria tiene en los pacientes.
Así pues la labor de Enfermería en la concienciación del uso de las 
tiras  de  autoanálisis  por  parte  del  paciente  ha  sido  fundamental, 
haciéndoles relacionar este uso en función del tratamiento prescrito y la 
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mejora del conocimiento de los pacientes del valor del autocontrol tanto en 
su  variable  material,  como  de  ayuda  terapéutica  y  la  disminución  de 
autocontroles en pacientes que no los precisaban.
La realización de un protocolo único en el Equipo de Atención Primaria 
ha motivado a los profesionales a unificar  criterios  de prescripción y de 
recogida  de  datos  que antes  o  bien  no se  realizaban  adecuadamente  o 
estaban  dispersos  y  descoordinados,  con  lo  que  se  han  mejorado  los 
registros en la Historia Clínica.
CONCLUSIONES
La realización de un protocolo consensuado que correlacione el tipo 
de antidiabético al uso de tiras de glucemia, en función del mecanismo de 
acción del fármaco, es útil para una sensible mejora del coste-efectividad de 
la monitorización de la glucosa sanguínea en pacientes diabéticos tipo I y II, 
independientemente de la utilidad  o no de esta práctica, lo cual sería objeto 
de otros estudios de orientación más clínica que no es objeto del presente 
trabajo.
Además  se  pone  en  valor,  una  vez  más,  la  importancia  de  la 
educación sanitaria realizada por Enfermería, no solo para una mejora de la 
calidad de vida del paciente sino también para una mejor racionalización y 
adecuación del gasto sanitario.
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